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Resumo

Objetivo: Avaliar a qualidade da informacao
dos prontudrios de trés hospitais de ensino
do Estado do Rio de Janeiro, participantes
do estudo de base para a estimativa da in-
cidéncia de eventos adversos (EA). Material
e Métodos: Estudo descritivo, baseado em
informacoes coletadas narevisao de prontu-
arios do estudo de base. Foi aplicado escore
de completitude, medido pela proporcao de
informacao ignorada, composto pelos graus
de avaliacao: excelente (menor que 5%),
bom (5% - 10%), regular (11% - 20%), ruim
(21% - 50%) e muito ruim (mais de 50%).
Foram calculados proporc¢des e intervalos
de confianca de 95%, para cada informacao
do prontudrio. A andlise foi realizada para o
conjunto dos pacientes, para os trés hospi-
tais e para pacientes com e sem EA. Foram
calculadas médias na andlise do conjunto
de varidveis e, para fins de comparacao, foi
realizado o teste t de Student. Foi aplicado o
teste qui-quadrado e a estatistica de Fisher
na andlise comparativa entre pacientes
com e sem EA. Resultados: A qualidade dos
prontudrios foi considerada ruim, no con-
junto dos pacientes. As varidveis que apre-
sentaram maior proporc¢ao de auséncia de
informacao foram: “Avalia¢ao inicial da en-
fermagem” (63,9%) e “Avaliacao do paciente
pelo assistente social” (80%). O hospital 3
apresentou melhor qualidade dos pron-
tudrios e o hospital 1 apresentou o pior re-
sultado. Os pacientes com EA apresentaram
melhor qualidade dos prontudrios do que
aqueles sem EA. Conclusdes: Informagoes
indispensdveis ao cuidado apresentaram
baixo registro. Ressalta-se aimportancia da
elaboragdo de medidas que visem melhorias
na qualidade do prontudrio, que irao refletir
na qualidade da assisténcia ao paciente.
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Abstract

Objective: To evaluate the quality of
information obtained from medical records
of three teaching hospitals in the State of
Rio de Janeiro, Brazil, which participated
in a previous study on the incidence of
adverse events (AE). Methods: Descriptive
study based on the information collected
from medical record review during the
incidence study. An evaluation score of
completeness, measuring the proportion
of absent information was applied, based
on the following items: excellent (less than
5%), good (5% - 10%), moderate (11% - 20%),
bad (21% - 50%), and very bad (more than
50%). Proportions and 95%confidence
intervals were calculated for each variable
obtained from medical records. Analysis was
developed for the whole group of patients,
by hospital groups, and by patients with
and without AE. For analyzing the group of
variables, means were estimated and the
t-student’s test was applied for comparisons.
The Chi-squared test and Fisher’s statistics
were applied for comparing patients with
and without AE. Results: The quality of
information obtained from patient medical
records was considered bad in the group
of patients as a whole. Variables with the
highest proportion of absent information
were: “Nurse’s first evaluation of the patient”
(63.9%) and “Social worker’s evaluation”
(80%). Hospital 3 had the best results in
terms of quality of medical records and
hospital 1 had the worst results. The quality
of medical records of patients with AE was
better than the quality of medical records
of patients that had no AE. Conclusions:
Variables considered essential for patient’s
healthcare were not well documented.
Measures to develop quality of medical
records are necessary to improve patient’s
healthcare.

Keywords: Medical Records. Quality.
Healthcare. Health Services. Adverse Events.
Patient Safety.

Introducao

O prontudrio médico, também denomi-
nado prontudrio do paciente ou registro mé-
dico, retine informacdes sobre o paciente, os
exames médicos realizados e as condutas
adotadas pelos profissionais de satde. O
Conselho Federal de Medicina, no artigo 1°
daResolucdo ne 1.639/2002, define prontud-
rio médico como o documento tinico cons-
tituido por um conjunto de informacaes,
sinais e imagens registradas, geradas com
base em fatos, acontecimentos e situagdes
sobre a satide do paciente e a assisténcia
a ele prestada, de cardter legal, sigiloso e
cientifico, que possibilita a comunicagao
entre membros da equipe multiprofissional
e a continuidade da assisténcia prestada ao
individuo!. Trata-se de um documento de
extrema relevancia no cuidado ao paciente,
servindo a continuidade do cuidado pela
documentacdo da evolucdo do doente e das
terapias utilizadas, além de ser prova para
fins juridicos e fonte de dados para estudos
epidemioldgicos. Atualmente, é considera-
do critério de avaliacdo da qualidade dos
servicos de satde, sendo ponto chave para
informar acerca do processo de trabalho?.

O registro de informacdes é atividade
diaria de todo profissional de satde. O ato
de preencher o prontudrio tem sido mais
valorizado nos paises desenvolvidos. O
emprego do prontudrio eletrénico, modali-
dade cada vez mais adotada pelos servigos
e sistemas de satide, apresenta intimeras
vantagens, como a maior completitude
das informacades, a possibilidade de acesso
as informacoes do paciente em qualquer
lugar e sempre que necessdrio, o fim dos
problemas relacionados a caligrafia ilegivel
e a diminuicao das chances de perda das
informacodes'. No entanto, a maioria dos
hospitais universitarios e de ensino no Brasil
ainda utiliza os prontudrios em papel, como
mostra um estudo que avaliou hospitais
filiados a Associacdo Brasileira de Hospitais
Universitdrios e de Ensino (ABRAHUE). Dos
77 hospitais avaliados, nenhum utilizava
o prontudrio eletrénico, apenas 6 usavam
algum tipo de informatizacao e a maioria
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dos hospitais avaliados (92,2%; n = 71)
utilizava prontudrios do tipo convencional
(suporte em papel). Este foi o tinico estudo
encontrado de avaliacdo da qualidade dos
prontudrios hospitalares, no Brasil, nos ul-
timos 5 anos, e revelou baixa qualidade da
maioria dos prontudrios estudados®.

O tema da Seguranca do Paciente vem
sendo amplamente difundido em diversos
paises, o que se reflete na grande quan-
tidade de estudos sobre a ocorréncia de
eventos adversos (EA)*'3. O prontudrio do
paciente exerce um papel importante, pois
amaioria desses estudos utilizou o método
de revisao retrospectiva de prontudrios,
considerado padrao-ouro em estudos
de mensuracao de EA'. Segundo a nova
taxonomia da Organizacdo Mundial de
Saide (OMS), para a drea de Seguranca
do Paciente, Evento Adverso € o incidente
que resulta em dano/lesdao ao paciente’.
A documentacgdo inadequada ou auséncia
de informacdo no prontudrio pode estar
relacionada a prépria ocorréncia dos EA, na
medida em que € através dele que se obtém
as informagdes necessdrias para o aten-
dimento especifico e adequado de cada
paciente’. Por exemplo, no caso de um
paciente alérgico a penicilina, a omissao
dessa informacao no prontudrio poderia
causar um evento adverso pela adminis-
tracdo inadvertida deste medicamento.

Desta forma, a avaliacdo da qualidade
das informagdes contidas no prontud-
rio torna-se importante no contexto da
Seguranca do Paciente, nao apenas pela
sua utilizacdo como fonte de dados paraa
avaliacao da ocorréncia de EA, mas por sua
influéncia no cuidado prestado ao paciente
e também por se tratar de um indicador de
qualidade dos servigos da satde. O presen-
te estudo tem como objetivo avaliar a quali-
dade dainformacao obtida em prontudrios
de trés hospitais de ensino do Estado do Rio

de Janeiro, que participaram do estudo de
avaliagdo da incidéncia de EA™.

Material e Métodos

Avaliacao da ocorréncia de Eventos
Adversos (EA) — Estudo de Base

O estudo obteve aprovacao do Co-
mité de Etica em Pesquisa da Fundacao
Oswaldo Cruz (Protocolo n° 271/05) para
sua realiza¢do, bem como autorizacao
dos hospitais envolvidos mediante carta
de autorizacdo concedida pela direcao
dos mesmos. Os trés hospitais envolvidos
eram de ensino* (2 hospitais de ensino e 1
unidade auxiliar de ensino) e possuiam as
seguintes caracteristicas, segundo dados
do Cadastro Nacional de Estabelecimentos
de Satde (CNES): perfil assistencial, gestao
municipal e nimero de leitos de 411 (hos-
pital 1), 227 leitos (hospital 2) e 383 leitos
(hospital 3).

Para a selecao da amostra, obteve-se dos
hospitais uma listagem dos prontudrios,
referente a todas as internac¢des ocorridas
no ano de 2003, totalizando 27.350 interna-
¢oes. Em caso de mais de uma internacao
por paciente, a internacao analisada foi
aquela que ocorreu por ultimo, no referi-
do ano. Os parametros utilizados para o
cédlculo do tamanho amostral basearam-se
em estudo prévio canadense e consistiam
em: incidéncia esperada de pacientes com
EA de 10% (erro maximo absoluto de 3%) e
50% de prontudrios com a presenca de pelo
menos 1 critério de rastreamento (nivel de
significancia de 5%)°. Foram excluidos do
estudo os casos que apresentaram: data
de admissao diferente de 2003, tempo de
permanéncia hospitalar menor que 24 horas
e idade menor que 18 anos. Os percentuais
de perdas e de casos inelegiveis foram es-
timados em 10% e 20%, respectivamente.

*A definicdo de hospital de ensino segue a Portaria Interministerial n° 2.400 de 2 de outubro de 2007: Art.
2° Determinar que poderao ser certificados como hospital de ensino as unidades hospitalares inscritas no
Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude — CNES, que servirem de campo para a pratica de ativida-
des curriculares na area da saude, como hospitais gerais ou especializados, de propriedade de instituicao de
ensino superior, publica ou privada, ou que estejam formalmente conveniados com instituicao de ensino

superior.
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O tamanho final da amostra foi de 1.628
pacientes, sendo 1.103 elegiveis para a
avaliacao da incidéncia de EA™.

O método de avaliacao utilizado foi are-
visdo retrospectiva de prontudrios, compos-
to por 2 fases: a Fase de Rastreamento, ou
fase 1, realizada por enfermeiras, e a Fase de
Avaliacao, ou fase 2, realizada por médicos.
Apés a andlise do prontudrio, enfermeiras
e médicos preenchiam questiondrios espe-
cificos e estruturados para este fim: o For-
muldrio de Rastreamento e o Formuldrio de
Revisdo. A primeira fase baseou-se em crité-
rios pré-estabelecidos embasados no estudo
canadense®, os critérios de rastreamento de
EA, que foram traduzidos e adaptados para
o portugués'. A deteccao de pelo menos
um critério de rastreamento no prontudrio
durante a fase 1 seleciona-o para a etapa
seguinte (fase 2). A segunda fase, realizada
por médicos, confirma ou nao a ocorréncia
do evento adverso. No treinamento dos re-
visores, foi aplicada uma metodologia que
utiliza prontudrios-padrao, adotando-se
como limite para a aprovac¢ao no treinamen-
to 80% de concordancia, a qual foi atingida
pelos revisores'’. Um maior detalhamento
da metodologia do estudo de base pode ser
obtido em estudos anteriores'*'".

Avaliacao da qualidade dos prontudrios

O estudo de avaliacdo da qualidade do
prontudrio do paciente, objetivo do presen-
te estudo, foi realizado com delineamento
descritivo, baseando-se nas informacoes
obtidas dos prontudrios revisados pelas
enfermeiras na Fase de Rastreamento do
estudo de base. Para isso, foram utilizados
os dados do médulo referente a Situacao do
Prontudrio, do Formuldrio de Rastreamento
de EA. As enfermeiras avaliavam cada pron-
tudrio e respondiam a perguntas fechadas
acerca da completitude e da adequacao das
informacoes sobre as varidveis contidas
nesse médulo.

As varidveis submetidas a avaliacao pe-
las enfermeiras, na forma como constam no
médulo referente a Situacao do Prontudrio,
eram descritas da seguinte maneira: (1)

Identificacdo do paciente; (2) Avaliagdao do
paciente pelo assistente social; (3) Anamne-
se e exame fisico na admissao; (4) Avaliacdo
inicial da enfermagem; (5) Anotacdes da
enfermagem sobre a evolucao do paciente;
(6) Apontamentos de evolucao médica/
multidisciplinar sobre a evolucdo do pa-
ciente; (7) Ordens médicas e medicacao; (8)
Relatérios de procedimentos (por exemplo,
cirirgicos); (9) Resultados de laboratérios
de patologia; (10) Diagndstico de imagem;
e (11) Sumario de alta. Com relagao a essa
dltima informacao, ela consiste no docu-
mento que contém informacdes-chave que
resumem a internacao do paciente, tais
como: diagndstico principal e secunddrio,
procedimentos realizados, data de admis-
sao e saida e tipo de saida.

Para todas essas varidveis, as enfermei-
ras avaliadoras deveriam responder se a in-
formacao estava presente ou ausente (Sim/
Nao) e, caso presente, se a documentacao
estava adequada (Sim/Nao).

As varidveis foram categorizadas da
seguinte forma: “Sim, Adequado” (ADQ),
caso ainformacao sobre a varidvel estivesse
presente e suficientemente documentada;
“Sim, Inadequado” (INADQ), se houvesse
a informacao sobre a varidvel, mas esta
estivesse incompleta ou insuficientemente
documentada; e “Sem Informacao” (SI),
para os casos em que nao constasse nenhu-
ma informacao referente ao dado avaliado.

Utilizou-se, para fins de comparacao,
o escore de completitude da informacao,
desenvolvido por Romero & Cunha para
avaliar a qualidade de Sistemas de In-
formacdo em Satdde'®?, e jd aplicado em
estudo anterior para a avaliacdo de pron-
tudrios de pacientes®. Segundo os autores,
a completitude é medida pela proporcao
de informacao ignorada no preenchimen-
to de determinada varidvel. Foi criado um
escore com os seguintes graus de avaliacao:
excelente (menor que 5%), bom (5%-10%),
regular (11%-20%), ruim (21%-50%) e muito
ruim (mais de 50%)#1°.

A andlise foi realizada para o conjunto
dos pacientes e desagregada, para os trés
hospitais e para os pacientes que apresen-
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taram EA e para os que ndo apresentaram
EA. Foram calculadas proporcdes e os
respectivos intervalos de confianca de 95%
para cada informacao obtida do prontud-
rio do paciente. Para a andlise de todas as
varidveis em conjunto, foram calculadas
médias e, para a comparagao das médias,
foi realizado o teste t de Student para
amostras independentes. A hip6tese nula
considerada é a de nao haver diferenga na
qualidade dos prontudrios dos pacientes
entre os hospitais e entre os pacientes com
e sem EA. Para a andlise comparativa entre
os pacientes com e sem EA, foi realizado
ainda o teste qui-quadrado e a estatistica
de Fisher para a avaliacao de cada varidvel
obtida do prontudrio. Foi considerada uma
probabilidade de erro tipo I de 5%. O pro-
grama estatistico utilizado para a andlise
dos dados foi o Stata versdo 10.0.

Resultados

Para o conjunto dos pacientes, a propor-
¢ao de Informacao Adequada (ADQ) para
todas as varidveis analisadas foi de 60,1%, e
aproporc¢ao de auséncia de informacao (SI)
foide 26,9%. As varidveis que apresentaram

maior proporc¢do ADQ foram: “Ordens mé-
dicas e medicac¢ao” (96,6%), “Apontamentos
de evolucao médica/multidisciplinar sobre
aevolucdo do paciente” (81,3%) e “Resulta-
dos de laboratérios de patologia” (81,4%).
Essas varidveis, exceto “Resultados de la-
boratérios de patologia”, também tiveram
avaliacdo excelente pelo escore de comple-
titude da informacao. Outras varidveis com
escore excelente foram: “Anotac¢des da en-
fermagem sobre a evolucdo do paciente” e
“Identificacao do paciente”. As variaveis que
apresentaram maior proporc¢ao SI foram:
“Avaliagdo inicial da enfermagem” (63,9%)
e “Avaliacao do paciente pelo assistente
social” (80,0%), ambas com avaliacao mui-
to ruim pelo escore. Dados indispensaveis
ao cuidado hospitalar, como “Anamnese e
exame fisico na admissao” e “Sumdrio de
alta” tiveram qualidade de informacao ruim,
com percentuais entre 50% e 60% (Tabela 1).

Comparando-se os hospitais, a pro-
porcdo ADQ, para todas as varidveis do
estudo, foi 42,2% para o hospital 1, 63,4%
para o hospital 2 e 76,5% para o hospital
3. Essas diferencas foram estatisticamente
significativas apenas para a comparagao
do hospital 1 vs. hospital 2 e vs. hospital 3

Tabela 1 - Situacdo da informacédo do prontudrio no conjunto dos pacientes dos trés hospitais de ensino, Estado do Rio

de Janeiro, Brasil, 2003

Table 1 - Status of patient medical record information in three teaching hospitals, State of Rio de Janeiro, Brazil, 2003

Situacao da informagao do

Total de pacientes (n=1103)

prontuario % (IC95%) ADQ INADQ S|
Identificacdo do paciente 41,4 (38,5-44,3) 58,1 (55,2-61,0) 0,5(0,1-0,9)
Anamnese e exame fisico na admissao 54,4 (51,5-57,3) 15,7 (13,5-17,8) 29,9 (27,2-32,6)
Avaliacdo inicial da enfermagem 34,1 (31,3-36,9) 2,0(1,2-2,8) 63,9 (61,1-66,8)
Apontamentos de evolugado médica/multidisciplinar sobre a 81,3 (79,0-83,6) 15,9 (13,7-18,0) 2,8(1,8-3,8)
evolugdo do paciente

Anotac¢bes da enfermagem sobre a evolucdo do paciente 75,8 (73,3-78,3) 22,4 (19,9-24,9) 1,8 (1,0-2,6)
Ordens médicas e medicacéo 96,6 (95,6-97,7) 2,9(1,9-3,9) 0,5 (0,1-0,9)
Sumério de alta 59,5 (56,6-62,4) 8,5(6,9-10,2) 32,0(29,2-34,8)
Avaliacdo do paciente pelo assistente social 16,4 (14,2-18,6) 3,6 (2,5-4,7) 80,0 (77,6-82,3)
Relatorios de procedimentos (ex. cirurgicos) 61,9 (59,1-64,8) 8,9(7,2-10,6) 29,2 (26,5-31,9)
Resultados de laboratérios de patologia 81,4 (79,1-83,7) 2,7 (1,8-3,7) 15,9(13,7-18,0)
Diagndstico de imagem 58,8 (55,9-61,7) 2,0(1,2-2,8) 39,2 (36,3-42,1)

ADQ: Sim, adequada (informacao presente e suficientemente documentada); INADQ: Sim, inadequada (informacao presente, mas incompleta); SI: Sem Infor-

macao.

ADQ: Yes, adequate (information is present and well documented); INADQ: Yes, inadequate (information is present, but incomplete); SI: No information available.
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(p < 0,05). A proporcao SI foi classificada
como ruim para o hospital 1 (36%) e para o
hospital 2 (22,7%) e regular para o hospital
3 (20,9%). Essas diferencas nao foram esta-
tisticamente significativas (p > 0,05 entre
os hospitais). Em relacdo as informacoes
obtidas do prontudrio, observou-se que,
para a varidvel “Avaliacdo inicial da enfer-
magem”, a proporc¢ao SI foi classificada
como muito ruim para os hospitais 1 e 2
(96,1% e 84%, respectivamente) e boa para
o hospital 3 (9,9%). A varidvel “Resultados
delaboratérios de patologia” teve avaliagao
variando de ruim a boa nos trés hospitais.
Ja para as varidveis “Avaliacao do paciente
pelo assistente social”, “Relatérios de pro-
cedimentos (por exemplo, cirtrgicos)” e
“Diagnéstico de imagem”, as proporcoes SI
tiveram avaliagdes entre ruim e muito ruim
nos trés hospitais. No caso das varidveis
consideradas indispensdveis ao cuidado
hospitalar, o “Sumadrio de alta”, apresentou
avaliacdo muito ruim apenas no hospital
1 (83,6%). Para os demais hospitais, sua
avaliacao foi excelente no hospital 2 e boa
no hospital 3. Em “Anamnese e exame fisico
na admissdo”, a propor¢ao SI foi regular no
hospital 1 (17,1%) e ruim nos hospitais 2 e 3
(35,7% e 37,8%, respectivamente).

O hospital 1 foi o que apresentou pior
qualidade dos prontudrios, com a maior
proporcdo de prontudrios com auséncia
de informacao e a menor proporc¢ao de
prontudrios com documentac¢ao adequada,
com destaque para a varidvel “Sumadrio de
alta”, que teve uma avaliacao consideravel-
mente pior nesse hospital do que nos outros
hospitais. O hospital 3, em contrapartida,
foi o que teve a melhor qualidade em seus
prontudrios, ressaltando-se a avaliacao da
varidvel “Avaliacdo inicial da enfermagem”,
considerada boa, diferentemente dos de-
mais hospitais, com avaliagdo muito ruim
para essa variavel (Tabela 2).

Comparando-se os pacientes com e sem
EA, as proporcoes de prontudrios ADQ, em
todas as varidveis do estudo, foram de 62%
e 60,1%, respectivamente. Essa diferenca
ndo foi estatisticamente significativa (p =
0,85). As proporcoes de prontudrios SI, nos

pacientes com e sem EA, foram de 23,5% e
27,1%, respectivamente, mas essa diferenca
também nao foi estatisticamente significa-
tiva (p = 0,76). Nos pacientes com EA, veri-
ficou-se menor proporcdo de prontudrios
Sem Informacao (SI) e maior proporcao de
prontudrios com documentacao adequada
(ADQ), em comparacao com 0s pacientes
sem EA, apesar de essas diferencas nado
terem sido estatisticamente significativas.

Analisando-se comparativamente cada
informacao obtida do prontudrio de pa-
cientes com e sem EA e sua significancia
estatistica, observou-se que, para a varid-
vel “Avaliacao do paciente pelo assistente
social”, os pacientes com EA tiveram maior
percentual de documentacdo adequada,
em comparacao aos sem EA. Essa diferenca
foi estatisticamente significativa (p = 0,03).
Para avaridvel “Diagndstico de imagem”, os
pacientes com EA também apresentaram
maior percentual de documentacao ade-
quada, em comparacao aos sem EA, e essa
diferenca foi estatisticamente significativa
(p<0,001). Para as varidveis “Diagnéstico de
imagem” e “Resultados de laboratérios de
patologia”, os pacientes com EA tiveram me-
nor percentual de auséncia de informacao,
quando comparados aos pacientes sem EA.
Essas diferencas também foram estatistica-
mente significativas para ambas as varidveis
(p>0,001 e p=0,008, respectivamente, para
“Diagnéstico de imagem” e “Resultados de
laboratérios de patologia”). No “Sumadrio
de alta”, foi observado resultado inverso: os
pacientes com EA tiveram menor propor-
¢ao de documentacdo adequada do que
os pacientes sem EA e essa diferenca foi
estatisticamente significativa (p = 0,01). Da
mesma forma, os pacientes com EA tiveram
maior proporcao de auséncia dainformacao
relativa ao sumadrio de alta, no prontudrio,
do que os sem EA, e essa diferenca também
foi estatisticamente significativa (p = 0,02).

As demais varidveis ndo apresentaram
diferenca estatisticamente significativa,
quando comparadas entre os pacientes com
EA e sem EA.

Houve diferenca no escore de com-
pletitude da informacao para a varidvel
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Tabela 2 - Situacdo da informacéo do prontudrio nos pacientes de cada hospital de ensino estudado, Estado do Rio de
Janeiro, Brasil, 2003
Table 2 - Status of patient medical record information in each teaching hospital studied, State of Rio de Janeiro, Brazil, 2003

Situacédo da informacao do prontuario % Hospital 1 (n=385) Hospital 2 (n=356) Hospital 3 (n=362)

(1C95%) ADQ INADQ S| ADQ INADQ N ADQ INADQ N|
6,5 92,7 08 30,3 69,4 03 89,5 10,2 03
Identificacdo do paciente
(4,0-9,00 (90,1-95,3) (-0,1-1,7) (25,5-35,1) (64,6-74,2) (-0,3-0,8)  (86,3-92,7) (7,1-13,4) (-0,3-0,8)
46,8 36,1 17,1 56,5 79 35,7 60,5 1,7 37,8
Anamnese e exame fisico na admissao
(41,7-51,8) (31,3-40,9) (13,4-20,9) (51,3-61,6) (5,1-10,7) (30,7-40,7)  (55,4-65,6) (0,3-3,0) (32,8-42,9)
34 0,5 96,1 13,2 2,8 84,0 87,3 2,8 9,9
Avaliagao inicial da enfermagem
(1,6-52) (-0,2-1,2) (94,2-98,0) (9,7-16,7) (1,1-4,5) (80,2-87,8) (83,8-90,7) (1,1-4,5)  (6,8-13,0)
Apontamentos de evolugdo médica/multi- 74,0 24,7 13 789 18,0 31 91,4 4,4 4,1
disciplinar sobre a evolucédo do paciente (69,6-78,4) (20,3-29,0) (0,2-2,4) (74,7-83,2) (14,0-22,0) (1,3-4,9) (88,5-94,3) (2,3-6,5) (2,1-6,2)
Anotacdes da enfermagem sobre a evolucéo 46,8 50,1 3,1 84,6 13,8 1,7 98,1 14 0,6
do paciente (41,7-51,8) (45,1-55,1) (1,4-49) (80,8-88,3) (10,2-17,4) (0,3-3,0) (96,6-99,5) (0,2-26) (-0,2-1,3)
94,0 6,0 96,6 2,0 14 99,4 0,6
Ordens médicas e medicagdo 0,0 0,0
(91,6-96,4) (3,6-8,4) (94,7-98,5) (0,5-34) (0,2-26) (98,7-100,2) (-0,2-1,3)
13,8 2,6 83,6 79,2 18,8 2,0 88,7 4,7 6,6
Sumario de alta
(10,3-17,2) (1,0-4,2) (79,9-87,3) (75,0-83,4) (14,7-229) (0,5-3,4)  (854-92,0) (2,5-69) (4,1-92)
13 0,5 98,2 29,8 9,8 60,4 19,3 0,8 79,8
Avaliagao do paciente pelo assistente social
(0,2-24) (-0,2-1,2) (96,8-99,5) (25,0-34,5) (6,7-12,9) (55,3-65,5) (15,2-23,4) (-0,1-1,8) (75,7-84,0)
56,9 16,4 26,8 60,7 9,0 30,3 68,5 0,8 30,7
Relatérios de procedimentos (ex. cirdrgicos)
(51,9-61,9) (12,7-20,1) (22,3-31,2) (55,6-65,8) (6,0-12,0) (25,5-35,1) (63,7-73,3)  (-0,1-1,8) (25,9-35,4)
77,4 55 17,1 91,9 2,0 6,2 75,4 0,6 24,0
Resultados de laboratérios de patologia
(73,2-81,6) (3,2-7,7) (13,4-20,9) (89,0-94,7) (0,5-34) (3,7-87)  (71,0-799)  (-0,2-1,3) (19,6-28,5)
42,3 4,7 53,0 73,6 0,6 25,8 61,9 0,6 37,6
Diagnostico de imagem
(37,4-47.3) (2,6-6,8) (48,0-58,0) (69,0-78,2) (-0,2-1,3) (21,3-30,4) (56,9-66,9) (-0,2-1,3) (32,6-42,6)

ADQ: Sim, adequada (informacao presente e suficientemente documentada); INADQ: Sim, inadequada (informagao presente, mas incompleta); Sl: Sem Infor-
macao.
ADQ: Yes, adequate (information is present and well documented); INADQ: Yes, inadequate (information is present, but incomplete); SI: No information available.

“Resultados de laboratérios de patologia”,
com avaliagcdo boa, no grupo de pacientes
com EA, e regular, no grupo de pacientes
sem EA. Também houve diferenca nessa
classificagao para a varidvel “Diagndstico de
imagem”, que apresentou avaliagdo regular,
no grupo de pacientes com EA, e ruim, no
grupo dos que ndo apresentaram FA. Para as
demais varidveis, o escore de completitude
dainformacdo apresentou a mesma avalia-
¢do, nos dois grupos (Tabela 3).

Discussao

A qualidade dos prontudrios foi conside-
radaruim, tomando-se como base o escore
de completitude da informacao para todas
as varidveis obtidas do prontudrio (26,9%).
A propor¢do de documentacdo adequada

foiigual aigual a 60,1%, no conjunto de pa-
cientes, variando de 42,2%, no hospital 1, a
76,5%, no hospital 3, para todas as varidveis
analisadas. Tendo em vista que se trata de
hospitais de ensino, onde se espera que haja
melhor qualidade no registro, os resultados
sdo ainda mais preocupantes.

Limitacoes na qualidade dos prontuéd-
rios de pacientes jd foram descritas na
literatura®??2, Em estudo prévio, sobre
a avaliacao de prontudrios de hospitais
de ensino do Brasil, os autores também
verificaram baixa qualidade dos prontua-
rios analisados, em concordincia com os
achados do presente estudo, com destaque
para a precariedade das informacdes rela-
tivas a anamnese do paciente®. Da mesma
forma, outro estudo brasileiro, que avaliou
prontudrios da atencdo bdsica, demonstrou
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Tabela 3 - Situacdo da informacéo do prontudrio nos pacientes com EA e nos pacientes sem EA, nos hospitais de ensino,

Estado do Rio de Janeiro, Brasil, 2003

Table 3 - Status of medical record information for patients with AE and patients without AE in teaching hospitals, State of Rio

de Janeiro, Brazil, 2003

Situagao da informacao do

Pacientes com EA (n=84)

Pacientes sem EA (n=1019)

prontuario % (1C95%) ADQ INADQ S ADQ INADQ S|
35,7 64,3 41,9 57,6 0,5
Identificacéo do paciente
(25,3-46,2) (53,8-74,7) (38,9-44,9) (54,6-60,6) (0,1-0,9)
61,9 16,7 214 53,8 15,6 30,6
Anamnese e exame fisico na admissao
(51,3-72,5) (8,5-24,8) (12,5-30,4) (50,7-56,8) (13,4-17,8) (27,8-33,5)
29,8 3,6 66,7 34,4 19 63,7
Avaliacao inicial da enfermagem
(19,8-39,7) (-0,5-7,6) (56,4-77,0) (31,5-37,4) (1,0-2,7) (60,7-66,6)
Apontamentos de evolugdo médica/ 82,1 17,9 81,3 15,7 3,0
multidisciplinar sobre a evolugao do paciente (73,8-90,5) (9,5-26,2) (78,9-83,7) (13,5-17,9) (2,0-4,1)
Anotacdes da enfermagem sobre a evolucdo do 67,9 31,0 76,4 21,7 19
paciente (57,7-78,1) (20,9-41,0) (-1,2-3,6) (73,8-79,1) (19,2-24,2) (1,0-2,7)
95,2 3,6 96,8 2,8 04
Ordens médicas e medicagao
(90,6-99,9) (-0,5-7,6) (-1,2-3,6) (95,7-97,9) (1,8-3,9) (0,0-0,8)
39,3 131 47,6 61,1 8,1 30,7
Sumario de alta
(28,6-49,9) (5,7-20,5) (36,7-58,5) (58,1-64,1) (6,5-9,8) (27,9-33,6)
25,0 75,0 15,7 3,9 80,4
Avaliacao do paciente pelo assistente social 0,0
(15,5-34,5) (65,5-84,5) (13,5-17,9) (2,7-5,1) (77,9-82,8)
66,7 7.1 26,2 61,5 9,0 29,4
Relatorios de procedimentos (ex. cirdrgicos)
(56,4-77,0) (1,5-12,8) (16,6-35,8) (58,5-64,5) (7,3-10,8) (26,6-32,2)
89,3 4,8 80,8 2,6 16,7
Resultados de laboratérios de patologia
(82,5-96,0) (0,1-9,4) (0,8-11,1) (78,3-83,2) (1,6-3,5) (14,4-19,0)
84,5 12 14,3 56,7 2,1 41,2
Diagnostico de imagem
(76,6-92,4) (-1,2-3,6) (6,6-21,9) (53,7-59,8) (1,2-2,9) (38,2-44,2)

ADQ: Sim, adequada (informacao presente e suficientemente documentada); INADQ: Sim, inadequada (informagao presente, mas incompleta); SI: Sem Infor-

macao.

ADQ: Yes, adequate (information is present and well documented); INADQ: Yes, inadequate (information is present, but incomplete); SI: No information available.

registro inadequado de caracteristicas do
processo de atendimento de doentes, como
peso, pressao arterial e glicemia, refletindo
em dificuldades na prestacao do cuidado e
na qualidade da informacao?®.

Os prontudrios nem sempre contém as
informacoes indispensaveis ao cuidado do
paciente e, menos ainda, dados sobre os
incidentes ocorridos durante o cuidado?® .
Um estudo norte-americano comparou o
relato de pacientes entrevistados, acerca
do cuidado recebido, com os respectivos
registros médicos. De acordo com as en-
trevistas, 23% dos pacientes tinham sofrido
algum evento adverso, mas, apenas 11% dos
respectivos prontudrios revelaram algum
problema no cuidado recebido. Segundo
os autores, 253 eventos foram identificados

somente por entrevista e, destes, 13% eram
graves?!. Outro estudo conduzido nos EUA
avaliou a forma com que EA ocorridos du-
rante o cuidado prestado eram relatados por
meédicos residentes. Segundo os resultados
do estudo, dos 73 eventos detectados, ape-
nas 41,1% estavam documentados?.

Na andlise entre os hospitais, observou-
se que o hospital 1 foi o que apresentou pior
qualidade dos prontudrios e o hospital 3 foi
o que apresentou melhor qualidade desses
registros, apesar de ndo ter sido encontrada
significancia estatistica. Estudos ja publica-
dos mostram que a qualidade dos registros
pode refletir a qualidade da assisténcia pres-
tada*?. As diferencas observadas na quali-
dade dos prontudrios entre os hospitais estd
de acordo com as diferencas detectadas, em
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estudo anterior, na incidéncia de pacientes
com EA nos mesmos hospitais, tendo o
hospital 1 apresentado a maior incidéncia
(11,3%), seguido pelo hospital 2 (7,9%) e,
por ultimo, o hospital 3 (5,5%).

As varidveis obtidas dos prontudrios,
que apresentaram avaliacao excelente,
pelo escore de completitude da informa-
¢ao, nos 3 hospitais, foram “Identificacdo
do paciente”, “Apontamentos de evolugao
médica/multidisciplinar sobre a evolucao
do paciente”, “Anotacoes da enfermagem
sobre a evolugdo do paciente” e “Ordens
médicas e medicacao”. No estudo brasilei-
ro, que avaliou prontudrios hospitalares?, a
ficha destinada ao preenchimento do mé-
dico, relativa a evolucdo clinica do paciente,
esteve ausente em 6,5% dos prontuadrios,
diferentemente do presente estudo, no qual
o percentual para a varidvel correspondente
“Apontamentos de evolucdo médica/mul-
tidisciplinar sobre a evolucao do paciente”
foide 2,8%. No entanto, no presente estudo,
essa varidvel nao se limitou as anotacoes
apenas do médico, mas também dos demais
profissionais de satide (fisioterapeuta, tera-
peuta ocupacional, psicélogo, nutricionista
e fonoaudidlogo), o que pode ter causado a
diferenca observada.

A varidvel que apresentou a pior avalia-
¢ao nos trés hospitais (muito ruim) foi “Ava-
liacdo do paciente pelo assistente social”. No
estudo brasileiro®, o resultado foi bastante
semelhante para esta varidvel (80,5% uvs.
80,0%, no presente estudo), demonstran-
do que existe uma provavel deficiéncia na
assisténcia social prestada ao paciente.
Outras varidveis com avaliagdo ruim pelo
escore de completitude foram “Diagnéstico
de imagem” (muito ruim a ruim nos trés
hospitais) e “Relatdrios de procedimentos
(ex. cirurgicos)” (ruim nos trés hospitais),
revelando a existéncia de falhas no regis-
tro de informacdes relativas a exames de
imagem e procedimentos realizados. Isso é
particularmente importante na perspectiva
da cirurgia segura, visto que o adequado
preenchimento de informacoes relativas
ao procedimento cirtirgico, as condicoes
do paciente no momento da cirurgia e aos

medicamentos anestésicos administrados,
dentre outras, pode prevenir a ocorréncia
de EA.

Observou-se que informacdes funda-
mentais para o cuidado do paciente, como
“Anamnese e exame fisico na admissao”,
“Avaliacdo inicial da enfermagem” e “Suma-
rio de alta”, apresentaram baixa qualidade
de registro (“ruim”, “muito ruim” e “ruim’,
respectivamente). No estudo brasileiro, que
avaliou prontudrios hospitalares?, a varidvel
correspondente a “Sumadrio de alta” tam-
bém apresentou qualidade ruim, segundo
o escore de completitude, com percentual
de auséncia da informacao de 33,8%, cor-
roborando os achados do presente estudo.
Em relacao a essa varidvel, ressalta-se ainda
asuaimportancia no processo da transicao
do cuidado, para o qual a qualidade das in-
formacoes médicas € de vital importancia,
como, por exemplo, na articulacao entre os
servicos de satide quando da abordagem
de um paciente transferido para um setor
médico especializado, onde seu caso serd
estudado e condutas serao propostas a
partir da completitude das informacoes
referenciadas.

Foram observadas, no presente estudo,
diferencas na qualidade dos prontudrios
entre os pacientes com EA e os sem EA. Os
pacientes que ndo apresentaram EA tive-
ram qualidade de seus prontudrios inferior
aquela encontrada nos pacientes com EA,
apesar de essa diferenca nao ter sido esta-
tisticamente significativa. No entanto, na
andlise especifica de cada informacao, os
prontudrios de pacientes com EA tiveram
maior qualidade em todas as varidveis,
exceto em “Sumadrio de Alta”, o que prova-
velmente foi causado pela maior proporcao
de individuos oriundos do hospital 1, entre
os pacientes com EA. A pior qualidade dos
prontudrios de pacientes sem EA pode
ter contribuido para a subestimac¢do da
incidéncia desses eventos. No entanto, o
resultado final do estudo mostra que, ainda
assim, foi possivel identificar os EA e os va-
lores encontrados foram compativeis com
os achados de outros estudos.

Um dos desafios do método de revisao
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retrospectiva de prontudrios é a prépria
subestimacado da verdadeira magnitude
desses eventos, em funcao da limitacdao na
qualidade dos dados nos prontudrios dos
pacientes, que dificulta a deteccao dos EA!.
Brennan et. al. apontaram as seguintes limi-
tacoes do método de revisao retrospectiva
de prontudrios, para a identificacao de EA:
como depende da presenca da informacao
sobre a ocorréncia do evento, se esta estiver
ausente, a revisdo pode ser desnecessdria;
e, mesmo que os prontudrios contenham a
informacao sobre o evento adverso, ainda
existe a possibilidade de que esta nao seja
detectada pelos revisores®. Outro aspecto
importante da revisdo de prontudrios é
o seu elevado custo!*?!. As desvantagens
do método de revisao retrospectiva de
prontudrios ndo se restringem apenas aos
estudos para a avaliacdo da ocorréncia de
EA, mas sdo inerentes a qualquer estudo
epidemiolégico que necessite recorrer aos
registros médicos como fonte de informa-
¢do. Isso se torna particularmente impor-
tante em uma situacdo de baixa qualidade
dos prontudrios. Ainda assim, o método
de revisdo retrospectiva de prontudrios €
considerado padrao-ouro para a detecgao
da ocorréncia de EA, em diversos estudos
ja conduzidos'®.

Dentre as limitacdes do presente estudo,
destacam-se duas principais: o reduzido ta-
manho amostral, principalmente quando se
procedeu a categorizacdo das varidveis ob-
tidas dos prontudrios; e a auséncia de uma
amostra representativa de cada hospital,

dado que o objetivo do estudo de base era
obter a incidéncia de pacientes com EA no
conjunto de hospitais. No entanto, como 0s
trés hospitais tinham caracteristicas seme-
Ihantes e suas amostras de prontudrios eram
similares e razoavelmente grandes e, ainda,
como o presente estudo tem um cardter
descritivo, acredita-se que as comparacgoes
entre os hospitais possam ser realizadas.

O presente estudo mostrou qualidade
ruim dos prontudrios de pacientes dos trés
hospitais de ensino avaliados no Estado do
Rio de Janeiro, Brasil. Ao serem analisados
diferentes tipos de informac¢ao obtidos
desses prontudrios, chamou atencao o fato
de varidveis indispensdveis ao cuidado
do paciente, tais como “Sumdrio de alta”,
apresentarem baixa qualidade de registro.
Diante dos resultados apresentados, os
prontudrios tém sua utilidade limitada para
aavaliacao do cuidado, para a transicao do
cuidado e mesmo na realizacao de estudos
epidemioldgicos. Apesar de iniimeras van-
tagens, o emprego do prontudrio eletronico
nao supre as deficiéncias de registro e, como
um resultado de sua baixa especificidade,
continuam a requerer o método de revisao
manual*!4. Sendo assim, ressalta-se a im-
portancia da elaboracdo de medidas que
visem melhorias na qualidade do prontua-
rio do paciente, como esfor¢cos no sentido de
um preenchimento mais adequado, que irdo
refletir na qualidade da assisténcia prestada
ao paciente, sobretudo na realidade brasi-
leira, onde foi verificada baixa qualidade da
informacao.
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